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RESUME   
 
Introduction : Les problèmes de santé liés au vieillissement de la population sont un souci 
grandissant pour notre société. La composition corporelle change au cours du 
vieillissement. On note en particulier un gain de masse grasse (MG) (provoquant une 
augmentation des risques cardiovasculaires) et une perte de masse musculaire. Ces deux 
éléments sont corrélés à des troubles de la mobilité et une limitation de l’indépendance. La 
connaissance des variations physiologiques de la composition corporelle est indispensable 
pour diagnostiquer les variations pathologiques requérant une intervention médicale. Cette 
étude mesure l’évolution de la composition corporelle sur 3 ans dans un collectif de sujets 
sains de plus de 65 ans et étudie l’impact de l’exercice physique sur cette évolution. 
 
Méthodes : les masses grasse (MG) et non-grasse (MNG) ont été évaluées par 
absorptiométrie biphotonique à rayons X, bioimpédance électrique et comptage du 
potassium corporel total à deux reprises à 3 ans d’intervalle chez des sujets sains de plus de 
65 ans. L’influence de l’âge et de l’exercise physique (quantifié par un questionnaire validé) 
sur l’amplitude de ces changements a été étudiée. Les résultats ont été comparés 
statistiquement par des tests de Student pairés et non-pairés .  
 
Résultats : Avant 75 ans, les femmes prennent du poids, sous forme de MG. Après 75 ans, 
elles perdent de la MNG. L’exercice physique empêche le gain de MG avant 75 ans. Chez 
les hommes, la composition corporelle est stable avant 75 ans. Après 75 ans, ils perdent de 
la MNG s’ils sont sédentaires. Les sujets actifs gagnent de la MG de manière inattendue. La 
perte de potassium dépasse celle de MNG. 
 
Conclusion : Dans la population étudiée, les variations de la composition corporelle 
apparaissent tardivement. L’activité physique limite la perte de MNG chez les hommes > 75 
ans et le gain de MG chez les femmes de < 75 ans. 
 
 
4  
 
Mots-clés : sujets sains âgés, bioimpédance électrique, BIA, absorbtiométrie biphotonique à 
rayons X, DEXA, potassium corporel total, exercice physique, masse grasse, masse non 
grasse 
 
Abstract : le suivi longitudinal sur 3 ans d’une population de patients sains âgés de plus de 
65 ans a permis de mettre en évidence une perte de masse non grasse et un gain de masse 
grasse grâce à trois méthodes de mesure indépendantes : bioimpédance électrique, 
absorbtiométrie biphotonique à rayons X et comptage de potassium corporel total. 
L’exercice physique a été mesuré et quantifié grâce à un questionnaire validé dans la 
population genevoise.  
L’exercice physique limite le gain de masse grasse chez les femmes avant 75 ans et permet, 
chez les hommes, de diminuer la perte de masse non grasse après 75 ans. Globalement, 
dans cette popolation de sujets en bonne santé, les modifications de la composition 
corporelle surviennent tardivement. 
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1. INTRODUCTION 
 
Les études sur la composition corporelle ont mis en évidence des associations entre la 
masse grasse (MG) et les risques cardiovasculaires, entre la masse non grasse (MNG) et la 
fonction musculaire et permis d’étudier le phénomène de l’ostéoporose. Elles contribuent à 
améliorer la compréhension des phénomènes pouvant influencer les variations et l’évolution 
de la composition corporelle au cours de la vie et ses conséquences sur l’organisme. Le 
vieillissement a été identifié comme un facteur essentiel de cette évolution. Sachant que 
l’âge moyen de la population générale s’accroît inexorablement (actuellement, 13,7 % de la 
population dans les pays dits industrialisés est âgée de plus de 65 ans, en 2025, cette 
proportion atteindra 20,2 % (1)), il deviendra toujours plus important de pouvoir 
diagnostiquer et comprendre les raisons de ces changements pour tenter de les contrôler 
mieux. Cette étude évalue l’évolution physiologique (en absence de maladie) de la 
composition corporelle avec l’âge, dans une population de sujets en bonne santé âgés de 
plus de 65 ans et d’apprécier l’influence de l’activité physique sur cette évolution.  
Cette recherche clinique prospective est basée sur un modèle théorique qui divise 
l’organisme en deux compartiments, la MNG (muscles et os) et la MG, afin de préciser la 
nature de la composition corporelle plus aisément. La première partie du travail sera 
consacrée aux définitions des notions élémentaires requises pour l’étude de la composition 
corporelle et à une revue de littérature sur les théories expliquant les modifications de la MG 
et de la MNG avec la sénescence. Nous avons mesuré deux fois la composition corporelle à 
trois ans d’intervalle (T0 et T1) afin de quantifier et qualifier son évolution au cours du 
temps. Trois méthodes (bioimpédance électrique, absorbtiométrie biphotonique à rayons X, 
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comptage du potassium corporel total) ont été utilisées et seront détaillées au chapitre 2, leur 
utilité en recherche et en clinique sera évoquée. Finalement nous discuterons les résultats et 
tenterons de formuler quelques recommandations à l’usage des sujets.  
 
1.1. Composition corporelle 
Depuis le début du XX ème siècle, de multiples études ont cherché à diviser 
l’organisme en plusieurs compartiments afin d’en préciser la composition. Actuellement, le 
modèle le plus utilisé distingue deux compartiments : la MNG et la MG. 
 
1.1.1.  Masse non grasse  
La masse non grasse (MNG) est l’ensemble des tissus non graisseux comprenant les 
muscles, les viscères, les os, les réserves énergétiques non graisseuses (glycogène) ainsi que 
l’eau corporelle (73 % du poids total). Elle contient les réserves protéiques, minérales et 
vitaminiques de l’organisme. Elle comprend environ 3 % de matière grasse située dans le 
système nerveux central et les organes internes (2). Elle constitue la partie métaboliquement 
la plus active des tissus, responsable de la majorité des dépenses énergétique de l’organisme 
et donc du métabolisme basal (2, 3). 
 
1.1.2.  Masse grasse 
On peut séparer la masse grasse (MG) en deux catégories :  
La graisse essentielle, indispensable au fonctionnement physiologique de l’organisme, 
située dans la moelle osseuse, le cœur, les poumons, les viscères et le système nerveux 
central. A cela s’ajoutent les dépôts lipidiques spécifiques au sexe, tels les seins ou les 
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cuisses chez les femmes. Leur présence est indispensable au fonctionnement physiologique 
de l’organisme et leur absence est liée à un état pathologique. A priori, il ne s’agit pas d’une 
source énergétique. 
La graisse de dépôt s’accumule principalement sous forme de dépôt sous-cutané où 
elle assure une fonction isolante ainsi qu’autour des organes internes où elle joue un rôle 
non négligeable de protection en cas de traumatisme. Elle constitue la réserve énergétique 
essentielle de l’organisme. 
 
1.2. Variations de la composition corporelle 
 
1.2.1.  Age 
Le poids corporel augmente, dans les deux sexes, jusque vers l’âge de 55-64 ans, diminue 
lentement vers l’âge de 65-70 puis plus rapidement (4).  
Les études concordent pour décrire une perte de MNG et un gain de MG avec l’âge, 
indépendamment de l’état de santé (5-12). 
La MNG est maximale entre 35 et 44 ans chez les hommes et entre 45 et 55 ans chez les 
femmes (8). Elle reste ensuite constante jusque vers 60 ans (13). Puis, on note une perte de 
la masse musculaire, particulièrement aux dépens de la masse appendiculaire (6, 14) avec 
une accélération du processus aussi bien chez les hommes que chez les femmes après l’âge 
de 60 ans, d’environ 1,7 respectivement 1,1 kg/decade (6).  
La perte d’eau corporelle suit une courbe similaire, on note donc une diminution de 
l’eau corporelle en pourcent du poids qui survient antérieurement à la perte de masse 
musculaire (4). 
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La MG augmente vers l’âge de 15 ans. Une discrète diminution se dessine chez les 
femmes à partir de 75 ans alors qu’elle reste stable chez les hommes (6).  
Ces données ont été extraites d’analyse d’études transversales de populations en bonne 
santé. Nous discuterons plus bas des limitations que cela comporte. 
 
1.2.2.  Sexe 
L’homme est, en moyenne, plus grand que la femme. Même après ajustement pour sa 
taille, il est plus lourd. Cette différence, d’origine multifactorielle (hormone, activité 
physique plus importante) est à mettre sur le compte d’une MNG (musculaire et osseuse) 
plus importante (2). 
La MNG de l’homme est en moyenne de 36-38 % plus élevée que chez la femme. Cette 
différence reste quasi constante tout au long de la vie (8).  
La MG est plus importante chez la femme (+38 %) et cette différence s’accentue avec 
l’âge, bien que l’homme gagne également de la MG avec le temps (8). Ces différences ont 
été mises sur le compte de facteurs hormonaux (plus d’hormones anabolisantes) et 
comportementaux, les hommes pratiquant en  moyenne davantage d’activité physique de 
moyenne à haute intensité. La répartition de la MG est également déterminée par le sexe. 
Les femmes localisent leurs réserves en particulier au niveau des cuisses, alors que les 
hommes constituent leurs réserves au niveau de l’abdomen. Ces différentes distributions 
sont qualifiées de gynoïde et androïde, respectivement. 
1.2.3.  Race   
En moyenne, les individus de race noire ont une MNG plus abondante que ceux de 
race blanche. Leur masse osseuse et musculaire est plus importante (15). Ces différences 
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pourraient être dues à une sécrétion d’hormones anabolisantes (hormone de croissance, 17-
bêta-estradiol) plus importante (16), à une densité protéique intramusculaire plus grande 
(17). La MG est davantage située au niveau du tronc et du dos, ce qui peut induire des 
erreurs dans l’estimation de la MG par des moyens comme la bioimpédance électrique, qui 
mesure en particulier la composition des membres (18).  
Toutes les populations asiatiques étudiées présentent, pour un même indice de masse 
corporelle (kg/m2), un pourcentage de MG plus élevé (18, 19). Les différences d’ossature, 
de stature et de proportion entre jambes et tronc sont à la base de ces variations. 
Il en découle l’obligation d’adapter les normes de la composition corporelle au groupe 
ethnique examiné. L’impact sur la morbidité et la mortalité liées à un état nutritionnel donné 
ne peut être défini que pour une population dont on connaît les valeurs de références. 
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1.3. Composition corporelle et sénescence 
 
Le vieillissement se traduit globalement par une prise de poids jusque vers l’âge de 60 
ans suivi par une diminution plus ou moins rapide de la masse totale. La MG suit les 
courbes du poids, alors que la MNG subit une diminution continue (4).  
Ces modifications, bien qu’en partie physiologique, se traduisent par une perte de 
fonction, et influencent de manière considérable la qualité de vie du patient et de son 
entourage. Les causes de ces changements sont nombreuses et encore partiellement 
inconnues, nous en examinerons quelques-unes ci-dessous. 
 
1.3.1.  Sarcopénie 
1.3.1.a. Définition 
 La diminution de la masse musculaire, la perte de force et d’endurance liées à l’âge sont 
des processus physiologiques connus sous le nom de sarcopénie (20). 
Il faut distinguer ce processus de la cachexie, une situation induite par un état 
hypermétabolique et hypercatabolique pathologique et qui est accompagnée d’une perte 
involontaire de la masse cellulaire totale ou de MNG (21). 
La sarcopénie semble significativement  associée à une perte de mobilité aussi bien 
chez les hommes que chez les femmes, indépendamment de l’âge, des co-morbidités, et 
des facteurs psyco-sociaux, l’association étant d’autant plus forte qu’il existe une 
obésité concomitante (12).  
1.3.1.b. Épidémiologie 
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 Puisque physiologique, la sarcopénie est un phénomène fréquent et sa prévalence 
augmente avec l’âge passant de 13-24 % chez les moins de 70 ans à plus de 50 % chez 
les plus de 80 ans (12). 
1.3.1.c. Sarcopénie et diminution des apports énergétiques 
Anorexie : L’anorexie liée à l’âge est bien documentée (22, 23) et mutifactorielle. Le 
seuil de satiété, dû à un défaut de relaxation gastrique par manque d’oxyde nitrique (NO), 
est abaissé (24). Une sensibilité accrue à la cholécystokinine, hormone responsable de la 
satiété, est discutée (25, 26). La sécrétion de testostérone, hormone anabolisante et 
orexigène diminue avec l’âge, ce qui pourrait contribuer également à la réduction de la prise 
alimentaire. La diminution des œstrogènes, anorexigènes, à la ménopause, pourrait 
expliquer une diminution plus restreinte de la prise alimentaire chez les femmes par rapport 
aux hommes (23). Le rôle des leptines est débattu. Il semble cependant que la concentration 
de leptine diminue plus lentement que la MG, retardant ainsi les signaux provoquant la prise 
alimentaire (23).  
Les personnes âgées présentent des modifications du goût. Le seuil de perception des 
différents éléments augmente avec l’âge, le salé étant moins bien perçu que l’amer que 
l’acide, que les acides aminés, que les sucres. L’odorat, qui contribue à l’attractivité des 
aliments, est également réduit (23). Des altérations des mécanismes de régulation de la prise 
alimentaire empêchent une compensation adéquate lors de changement temporaire de 
régime. Ainsi, les sujets âgés qui perdent du poids lors d’un apport calorique réduit ne 
parviennent pas à normaliser leur poids après le régime car, contrairement aux sujets plus 
jeunes, ils n’augmentent pas leur consommation d’énergie (22).  
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Des pathologies de l’appareil dentaire, des troubles cognitifs peuvent limiter une prise 
alimentaire autonome et adéquate. Des facteurs non physiologiques, tels que la dépression, 
la solitude, les contraintes économiques ainsi que certains médicaments contribuent 
également à une diminution non physiologique des prises alimentaires (27). 
Diminution de la vascularisation musculaire : la diminution de l’apport calorique peut 
être accentuée par une diminution de la distribution des éléments énergétiques, par exemple, 
en cas d’athérosclérose généralisée et/ou une diminution du débit cardiaque, qui empêchent 
une bonne irrigation du muscle (28). 
Ces apports énergéticoprotéiques insuffisants mènent à une balance azotée négative. 
Afin de mettre à disposition de l’organisme les éléments essentiels aux fonctions vitales 
(enzymes, anticorps,...) et de diminuer ses dépenses énergétiques, le corps favorise un état 
catabolique avec en particulier une myolyse (28) provoquant ainsi une réduction de la 
masse musculaire. 
1.3.1.d. Sarcopénie et diminution des facteurs anabolisants  
Système nerveux : la stimulation nerveuse joue un rôle anabolisant majeur pour le 
maintien de la masse musculaire. Une perte d’influx nerveux, lors d’alitement prolongé, 
d’une simple réduction de l’activité physique ou de paralysie, par exemple, s’accompagne 
d’une atrophie musculaire. La sénescence s’accompagne également d’une dégénérescence 
du système nerveux. Au niveau du système moteur, elle se traduit, dans la deuxième moitié 
de la vie, par une diminution des motoneurones spinaux et des unités motrices qu’ils 
innervent, et, par conséquent, d’une atrophie (29, 30). 
Il s’agit souvent d’un véritable cercle vicieux puisque la diminution de l’exercice physique 
produit une fonte musculaire engendrant elle-même une péjoration de la mobilité (31). 
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Hormones : la sénescence s’accompagne d’une diminution de la sécrétion et de l’action 
de plusieurs hormones de type anabolisant. Ainsi, les œstrogènes, mais surtout la 
testostérone, qui favorisent le développement de la masse musculaire et de la masse osseuse 
et réduisent la MG, diminuent (32, 33). Une diminution de la sécrétion de l’hormone de 
croissance (GH) contribue à la perte de masse musculaire et à la perte de son effet 
lipolytique, provoquant ainsi un gain de MG, en particulier au niveau abdominal. Ces effets 
seraient accentués par une augmentation du taux de glucocorticoïde liée au vieillissement 
(34). L’insuline est l’un des facteurs le plus important pour la synthèse et le métabolisme 
des protéines et des acides gras. L’absence d’insuline en cas de diabète de type1 ou une 
résistance à l’insuline, en cas de diabète de type 2 ou en situation de stress métabolique 
(infection), se traduit également par une fonte musculaire sévère et une diminution 
importantes des stocks de graisse (35). 
1.3.1.e. Les stimuli cataboliques 
Toute maladie chronique ou aiguë, tout état inflammatoire, tout trauma accompagné de 
lésions tissulaires et d’un état de stress s’accompagnent de besoins métaboliques 
augmentés.  Aussitôt que les réserves en glycogènes sont épuisées, soit après quelques 
heures de stress, le corps puise dans son propre réservoir protéique, le muscle, pour 
subvenir à ses besoins énergétiques de base et surtout synthétiser les anti-corps et autres 
molécules indispensables à la cicatrisation des tissus endommagés. L’organisme entre dans 
un état catabolique. Le recrutement de ces réserves se fait par l’intermédiaire de cytokines 
pro-inflammatoires (TNF alpha, Interleukine-1 et 6 (26, 36) qui, en plus d’être anorexigènes 
et de diminuer la synthèse d’albumine, induisent une myolyse et une lipolyse (27). Ces 
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phénomènes expliquent en partie l’état de dénutrition très fréquent (20-40% des sujets) 
observé chez les patients dès leur admission à l’hôpital (37 , 38, 39). 
Des évidences s’accumulent pour dire que le vieillissement, même physiologique, 
s’accompagne d’une stimulation du système inflammatoire, avec, en particulier, une 
production d’interleukine 6 (IL-6) augmentée. Cette molécule augmente le catabolisme et 
favorise le développement d’une résistance à l’insuline. Elle pourrait, même être considérée 
comme un facteur prédictif de la sarcopénie (tout comme d’ailleurs de l’insuffisance 
cardiaque et de la mortalité) (40).  
1.3.1.f. Conséquences de la sarcopénie 
Au niveau histologique et moléculaire : L’ensemble de ces éléments mènent à des 
changements au niveau histologique et moléculaire. On note une diminution progressive de 
la quantité de fibres musculaires dès l’âge de 20 ans qui touche jusqu’à 50 % de la masse 
musculaire totale chez les personnes âgées. Elle touche particulièrement les fibres de type II, 
glycolytique (41). 
Une diminution sélective de la synthèse des chaînes lourdes de myosine, maillon 
central de la contraction musculaire pourrait expliquer en partie ce phénomène (42). 
Une altération de la fonction et du nombre des mitochondries productrices d’ATP 
contribue à la diminution de l’endurance, à l’augmentation de la fatigabilité, voire à une 
partie de la perte de force (28). 
Au niveau fonctionnel : La sarcopénie diminue la force (43), est une entrave à la 
mobilité et augmente la dépendance (12, 44, 45). Il existe une relation directe entre masse 
musculaire, mobilité et force (31, 46), cependant des traitements anabolisants augmentant la 
masse musculaire n’augmentent pas forcément en parallèle la force. De même un 
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entraînement de type résistance peut augmenter significativement la force et l’endurance 
sans affecter de manière notable le volume musculaire (31). D’autre part, il n’existe pour le 
moment pas de critères permettant de déterminer avec précision à quel moment la 
sarcopénie devient cliniquement relevante (12). Ces observations laissent supposer 
l’importance de la qualité de la masse musculaire, la quantité n’étant qu’un paramètre plus 
facilement mesurable. 
 
1.3.2. Adiposité 
La sénescence est associée à une diminution du métabolisme de base, liée en premier 
lieu à une diminution de la masse cellulaire musculaire. Entre la 3ème et la 8ème décennie, le 
métabolisme de base diminue de 15 % environ. Cette diminution associée à une réduction 
de l’activité physique entraîne une dépense énergétique journalière moindre. Ces effets 
s’additionnent aux changements provoqués par la diminution des hormones anabolisantes 
et contribuent à l’accumulation de MG et au développement de la résistance à l’insuline 
(28).  
 
1.3.3. Ostéoporose 
La déminéralisation, responsable du développement de l’ostéoporose avec l’âge, 
contribue pour une part quantitative infime mais fonctionnellement importante à la perte de 
MNG. Elle est causée par une diminution de l’activité ostéoblastique, due à une perte des 
stimuli anabolisants. En effet, une réduction de l’activité physique, une baisse de la 
sécrétion des hormones sexuelles, classiquement d’œstrogène après la ménopause, mais 
également dans le cadre de maladie, endocrinologique (acromégalie, hypogonadisme) sont 
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corrélées avec une densité osseuse moindre. Des apports protéiques et calciques moins 
importants, un déficit vitaminique (en particulier  C et D) en cas de malnutrition, un 
catabolisme augmenté par une sécrétion ou un apport en glucocorticoïdes augmentés 
entraînent également une déminéralisation. 
Ce processus est fréquent  et physiologique : jusqu’à 30 % des femmes de plus de 50 
ans en sont atteintes. Il est associé à une morbidité importante (une diminution de la densité 
osseuse d’une déviation standard par rapport à la moyenne corrigée pour l’âge, augmente le 
risque relatif de fracture de la hanche de 2,6 fois (47)), et peut être accéléré dans les 
situations susnommées.  
 
1.3.4. En résumé 
Le vieillissement est associé à une perte de masse maigre et à un gain de MG d’origine 
multifactorielle. Les deux phénomènes contribuent à une diminution du métabolisme de 
base et de la mobilité, qui provoquent à leur tour une perte de masse maigre et un gain de 
MG. 
 
1.4.  Sénescence et options thérapeutiques  
 
La compréhension des mécanismes sous-tendant à la perte de MNG donne les clés des 
interventions thérapeutiques en option. 
 
1.4.1. Exercice physique  
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Nous avons vu que la diminution des influx nerveux liés aux processus de sénescence 
prive le muscle d’un facteur anabolisant important (1.3.1.f.). Une stimulation extrinsèque 
par un effort physique ciblé pourrait être un moyen efficace pour  compenser ce 
phénomène. 
Ainsi, des études interventionnelles ont montré que l’exercice physique régulier 
améliorait la fonction musculaire en terme de force et d’endurance (48, 49) en 
permettant l’augmentation du volume du groupe musculaire ciblé par l’entraînement 
(49). Une amélioration de la fonction mitochondriale semble également y contribuer (50, 
51). La masse musculaire totale, par contre, n’est pas systématiquement augmentée (49 , 
52). Ces améliorations se retrouvent dans des collectifs de patients variés, 
indépendamment de leur âge et de leur sexe (48, 53, 54) jusque dans des populations de 
plus de 70 ans, institutionnalisées (54). L’exercice physique réduit la prise de poids liée à 
l’âge, contribuant aussi à l’amélioration de la performance physique (55). 
La MG est inversement proportionnelle à la performance physique (43, 53, 56). Son 
action semble diminuer principalement la MG abdominale (56, 57). 
Globalement donc, l’exercice physique régulier se traduit par une amélioration de la 
fonction musculaire et une diminution de la graisse intra-abdominale. Ceci permet, d’une 
part, de favoriser la mobilité des sujets (54). D’autre part, en raison d’une diminution 
spécifique de la graisse intraabdominale,  un effet spécialement bénéfique sur la réduction 
des risques cardio-vasculaires peut être spéculé (58, 59). 
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1.4.2. Alimentation  
Le manque d’apport protéique mène à une dégradation des stocks de l’organisme et à 
une fonte musculaire. Cette relation est évidente et observée au quotidien dans les 
populations où les apports protéino-caloriques sont insuffisants (60). 
Il serait donc logique qu’un ajustement des apports protéino-caloriques empêche la 
dégradation et favorise le développement de la masse musculaire.  
L’analyse de la littérature est nettement moins simple. Les suppléments nutritifs 
favorisent une prise de poids sans amélioration fonctionnelle (61, 62). Certaines études 
notent même une augmentation de MG et de MNG mais, sans amélioration des 
performances physiques (63). 
Dans les études interventionnelles, les suppléments nutritifs n’apportent, à court terme 
(10-17 semaines), pas de bénéfice additionnel en terme de force et de fonction par rapport à 
un entraînement physique exclusif (54, 62-64). À long terme (9 mois), on trouve une 
amélioration fonctionnelle (dans des épreuves telles que se lever de sa chaise, monter les 
escaliers), sans augmentation de la force, la masse musculaire ne s’accroissant que de 
manière non significative (65). 
Ceci suggère une amélioration de la qualité du muscle, peut-être par amélioration de la 
fonction mitochondriale (50, 51). Un effet positif sur le psychisme et les fonctions 
cognitives pourrait avoir, à long terme un effet bénéfique sur la masse et la fonction 
musculaire en favorisant la mobilisation (61). 
 
1.4.3. Hormones  
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Une revue détaillée de la littérature de l’effet d’une substitution en testostérone chez 
des hommes âgés en bonne santé, note une augmentation de la MNG (muscle et densité 
osseuse) et la diminution de la MG dans la plupart des études. L’impact de ces 
changements en termes d’amélioration de la fonction ne semble être relevant qu’en cas de 
taux de testostérone sanguin infra normal (33). 
L’augmentation du Prostatic Specific Antigen (PSA) et de l’hématocrite constatés, 
après des traitements même de courte durée ainsi qu’une augmentation possible des risques 
cardiovasculaires, empêchent, pour le moment, la recommandation systématique d’une 
substitution chez des patients asymptomatiques (33). 
La ménopause est associée à une diminution du métabolisme basal, une perte de masse 
musculaire et osseuse. La MG augmente (66) et est redistribuée au niveau abdominal, selon 
le mode androïde (66-68). Une substitution hormonale ralentit ces changements (66) et 
favorise une redistribution de la MG au niveau appendiculaire (67). Si son bénéfice sur la 
masse osseuse est admis, la sarcopénie n’est pas une indication thérapeutique reconnue 
pour le moment et son bénéfice sur la fonction musculaire ne semble pas (69) ou peu (67, 
70) supérieur au bénéfice fourni par la pratique régulière de l’exercice physique (67, 69, 70). 
Une substitution ne diminuerait la perte de masse musculaire que dans la période autour de 
la ménopause (71).  
En raison d’un coût très élevé, il est peu probable qu’un traitement à l’hormone de 
croissance puisse un jour être employé de routine pour le traitement à large échelle de la 
sarcopénie (28).  
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2. MESURES DE LA COMPOSITION CORPORELLE 
 
L’état nutritionnel d’un sujet est grossièrement évalué par mesure de son poids et de sa 
taille et calcul de l’indice de masse corporelle (IMC). Cependant cette méthode n’est pas en 
mesure d’identifier une variation non harmonieuse des stocks protéinoénergétiques. Ainsi, 
un sujet obèse ayant perdu de la masse musculaire, peut conserver un IMC au-dessus de la 
norme et pourtant présenter des signes de dénutrition. De même, un athlète présentant une 
masse musculaire très importante, ne pourra pas être distingué d’un sujet obèse de poids et 
taille égal. 
Ainsi par souci d’apprécier avec précision les réserves énergétiques, protéiques et 
calciques de l’organisme, leurs variations et l’impact de celles-ci sur la santé, diverses 
méthodes ont été développées.  
 
2.1. Anthropométrie  
 
La mesure du poids, de la taille et de l’IMC sont des mesures anthropométriques de 
base. 
La mesure des plis sous-cutanés dans différente région du corps (tricipital, sous-
scapulaire, supra-iliaque, abdominal et au niveau de la cuisse) permet grâce à une équation, 
d’estimer la composition corporelle (72, 73). 
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Cette méthode est peu coûteuse et n’exige aucun matériel sophistiqué. Cependant, elle 
est peu précise lorsque le sujet présente des grandes variations de sa composition corporelle 
(obésité morbide, œdème important) et présente une reproductibilité douteuse entre les 
différents observateurs.  
 
2.2.  Bioimpédance électrique  
 
La bioimpédance électrique (BIA) est une méthode précise, peu coûteuse, rapide et 
reproductible.  
Elle permet de déterminer précisément la répartition d’eau, de MNG et de MG de 
l’organisme. Il est important pourtant que la formule utilisée pour calculer la MNG et la MG 
à partir des mesures soit validée dans la population examinée, certains facteurs, par 
exemple, l’appartenance ethnique pouvant induire des erreurs systématiques. 
L’impédance (Z) définit la notion de résistance lorsqu’un conducteur est parcouru 
par un courant alternatif. Elle est composée de la résistance pure (R) du conducteur et de 
la réactance (Xc) produite par la capacitance des membranes cellulaires, les interfaces 
tissulaires et les tissus non ioniques (74) : Z2 = R2 + Xc2. L’impédance peut également se 
définir ainsi : Z = cos j R où j correspond à l’angle de phase, c’est-à-dire à l’avance du 
courant sur la tension. Les appareils de BIA mesurent soit la réactance et la résistance, 
soit directement l’impédance et l’angle de phase (j).  
L’utilisation de la BIA pour mesurer la composition corporelle repose sur la relation 
entre l’impédance (Z), la longueur (L) et le volume d’un conducteur (V) (75) :V = rL2/Z 
(r = résistivité en Ohm qui est une constante). Bien que cette équation suppose à tort 
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que le corps humain est un conducteur cylindrique homogène (r constante), elle a le 
mérite de mettre en évidence le lien entre V et le facteur L2/Z, utilisé dans de nombreuses 
formules de bioimpédance. L correspond alors à la taille du sujet et V au volume de la 
MNG. 
Pratiquement, l’examen s’effectue en décubitus dorsal sur un lit d’examen 
électriquement neutre. Les bras et les jambes sont légèrement écartés de façon à ne toucher 
aucune autre partie du corps (76). L’examen dure 3 à 5 minutes. 
Après nettoyage de la peau avec l’alcool, quatre électrodes cutanées (3M Red Dot ™, 
3M Health Care, Borken, Germany) sont collées sur la main, le poignet, la cheville et le pied 
droits Une électrode est appliquée sur la face dorsale du poignet entre l’apophyse styloïde 
du radius et du cubitus, une autre collée sur la main, un doigt en-dessous de la tête du 3ème 
métacarpien, une autre au niveau de la face dorsale de la cheville entre la malléole interne et 
la malléole externe, et la dernière un doigt en-dessous de la tête du 3ème métatarsien. 
Un générateur applique alors un courant alternatif non perceptible, de faible intensité 
(0.8 mA) et de haute fréquence (50 KHz) au sujet. L’impédance et l’angle de phase sont 
mesurés et permettent de calculer la résistance et la réactance. Ces valeurs sont converties 
en MG et eau corporelle totale à l’aide d’équations validées : les équations de Kushner (77) 
sont utilisées pour les adultes de poids normal  et les équations de Segal pour les adultes 
obèses (cf. ci-dessous) (78). La MNG est obtenue en soustrayant la MG au poids corporel. 
 
2.3.  Absorbtiométrie biphotonique à rayons X 
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Le corps est balayé par deux faisceaux de rayons X d’énergie différente (100 KeV et 
140 KeV) qui permet d’individualiser trois composants : la masse calcique, la MG et la 
masse maigre. En passant à travers le corps, les rayons sont absorbés par les tissus et 
subissent une atténuation. Cette atténuation, différente pour les deux faisceaux est mesurée 
pour chaque pixel de la surface corporelle. La pente d’atténuation de chacun des 
composants de l’organisme étant connue, il est possible de séparer la masse osseuse des 
tissus adipeux et des tissus musculaires (10, 79). Cette méthode est très précise, le poids 
recalculé par la somme des trois compartiments est exact à 1% et 2% près respectivement 
pour la MNG et la MG (10, 79). Les mesures de masses osseuse et grasse ne sont pas 
influencées par les variations de l’état d’hydratation puisqu’elles seront interprétées comme 
des variations de la MNG (80). Cette méthode est souvent utilisée comme une méthode de 
référence. Son intérêt réside dans sa précision et dans la prise en compte de la masse 
osseuse, ses limitations sont posées par son coût, par la lourdeur de l’installation nécessaire 
pour l’effectuer et donc l’impossibilité de l’utiliser  au lit du malade lors de l’utilisation  
clinique. 
 
2.4.  Mesure du potassium corporel total 
 
Le potassium, étant un ion surtout intracellulaire, reflète la masse cellulaire. Une infime 
proportion du potassium total se trouve sous forme de K 40, ion radioactif, constituant la 
seule source radioactive significative de l’organisme. Afin d’éviter des interactions avec des 
sources de radioactivités liées à l’environnement, la mesure est effectuée dans une chambre 
blindée (81). Les photons gamma émis par le sujet interagissent avec un détecteur de 
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radioactivité constitué de cristal de sodium. Ceci provoque un signal analysé par le 
compteur. Sachant que le potassium 40 représente 0,0012% du potassium corporel total, la 
masse cellulaire peut être calculée selon la relation développée par Moore et al (82). Ensuite, 
il est possible de calculer la masse cellulaire et d’extrapoler la masse maigre.  
Dans ce travail, nous avons mesuré le potassium total et calculé le rapport potassium en  
(mmol)/MNG en (kg), afin d’évaluer la variation du contenu cellulaire en potassium par 
unité de masse musculaire et d’obtenir une idée de la qualité du muscle.  
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3. PRESENTATION ET BUTS DE L’ETUDE 
 
Les changements de la composition corporelle liés à l’âge décrits ci-dessus ont été 
mesurés et calculés sur la base d’études transversales. Le désavantage de cette méthode est 
qu’il  n’est pas possible de dissocier l’effet de l’âge de l’effet de génération.  C’est-à-dire, 
des changements de la composition corporelle pourraient êtres interprétés comme des 
changements dus à l’âge alors qu’il s’agit possiblement de modifications dues à des 
variations de l’environnement dans lequel les individus se développent, notamment à des 
changements des ressources et habitudes alimentaires. Les mêmes raisons empêchent de 
formuler des évaluations prédictives et donc, d’émettre des recommandations 
thérapeutiques.  
 
Cette étude se propose d’étudier un collectif de sujets âgés de plus de 65 ans en bonne 
santé, à deux reprises, à trois ans d’intervalle, afin de déterminer par une triple méthode 
(bioimpédance électrique, absorbtiométrie biphotonique à rayons X et comptage du 
potassium corporel total) la composition corporelle. De ces mesures, nous essayerons de 
tirer des renseignements sur 1) l’évolution physiologique de la masse musculaire, de la MG 
et du contenu cellulaire total en potassium et 2) les facteurs (exercice physique, âge, 
maladie) permettant d’influencer ce processus.  
 
L’originalité du travail réside en particulier dans le fait d’avoir réussi à récolter les 
données à deux reprises chez un grand nombre de sujets (117) et d’avoir cherché à vérifier, 
en plus des méthodes de références (DEXA, comptage du potassium), l’utilisation d’une 
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méthode peu coûteuse et rapide, la BIA pour saisir les variations de la composition 
corporelle dans ce laps de temps.  
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4. MATERIEL ET METHODE 
 
4.1.  Population  
 
Entre 1999 et 2000, 191 sujets (100 femmes, 91 hommes) entre 65 et 95 ans en bonne 
santé ont été recrutés par annonces auprès d’associations de loisirs du 3ème âge et de 
l’Université du 3ème âge. Bien que l’échantillon de population soit sélectionné de manière 
non randomisée, une analyse statististique n’a pas noté de différence significative en termes 
de poids, taille et IMC par rapport à une population contrôle de la région de Genève. Les 
critères d’exclusion étaient : affection médicale aiguë, hospitalisation ou perte de poids 
involontaire de plus de trois kilogrammes dans les derniers trois mois, incapacité à marcher 
300 mètres ou handicap physique interférant avec la mesure de la composition corporelle 
(amputation, paralysie). 
Entre 2002 et 2003, les 191 sujets ayant participé au premier volet de l’étude ont été 
reconvoqués par téléphone ou par lettre. Les sujets devenus malades, répondant aux critères 
d’exclusion ont été recrutés de manière identique, puis analysés dans un sous-groupe 
indépendant. Au total, 117 sujets ont pu être inclus, dont 62 hommes et 55 femmes. 44 ont 
refusé de participer, 2 étaient trop malades, 18 avaient quitté la région, 7 étaient décédés et 3 
ne se sont pas présentés le jour de l’examen. 
Tous les 117 patients  recrutés  ont subit une BIA et ont rempli un formulaire décrivant  
leur  activité  physique.  Cent-onze  ont participé  à l’examen  d’ absorbtiométrie  
bipotonique  à rayons X (DEXA) et 107 seulement   ont  accépté  de  se soumettre au 
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comptage du potassium  corporel total, invoquant, dans leur refus de participer, des  accès 
de claustrophobie. 
4.2.  Mesures de composition corporelle 
 
Après avoir mesuré le poids et la taille, la composition corporelle a été déterminée selon 
une triple méthode, BIA, DEXA et comptage du potassium corporel total. 
 
4.2.1. Anthropométrie 
La taille a été mesurée à 0,5 cm près, et le poids à 0,1 kg près grâce à une balance 
électronique. Ces paramètres ont permis de calculer l’indice de masse corporel : 
IMC (kg/m²)= poids (kg/taille(m²) 
 
Table 1 : Valeurs standards de l’indice de masse corporelle (IMC) 
  
Valeurs de l’indice de masse corporelle Interprétation 
  
 < 15 kg/m2  cachexie 
 15 – 18.4 kg/m2  maigreur 
18.5 – 25 kg/m2 poids normal 
25.1 – 30 kg/m2 surcharge pondérale 
30.1 – 35 kg/m2 obésité modérée 
35.1 – 40 kg/m2 obésité sévère 
> 40 kg/m2 obésité morbide 
 
D’après Ferro-Luzzi A. et al : a simplified approach of assessing adult chronic energy 
deficiency. European Journal of Clinical Nutrition. 1992, 46 : 173-186 
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4.2.2. Mesure de la composition corporelle BIA et par DEXA 
4.2.2.a. Par BIA 
La MNG a été évaluée selon les formules de Kushner (77) pour un IMC < 30 et selon 
celle de Segal (78) pour les obèses, à l’aide d’un appareil Xytron 4000b, spectrum analyzer : 
 Femmes, IMC < 30 kg/m2 : 
eau corporelle totale (kg) (ECT) = 0.3821 taille2 / (R + 0.1052 poids+ 8.3148) 
MNG (kg) = ECT/0,73  en assumant un degré d’hydratation constant 
MG (kg) = poids corporel total (kg)- MNG (kg) 
 Femmes, IMC ≥ 30 kg/m2 : 
% MNG = 9.3794 + 0.000912 taille2 – 0.01466 R + 0.2999 poids – 0.07012 âge 
MG (kg) = poids corporel (kg) – MNG (kg) 
eau corporelle totale (kg) = 0.73 MNG (kg) 
 Hommes, IMC < 26 kg/m2 : 
eau corporelle totale (ECT) (kg) = 0.3963 taille2 / (R + 0.143 poids + 8.3999999) 
MNG (kg) = ECT/0.73, en assumant un degré d’hydratation constant 
MG (kg) = poids corporel total – MNG (kg) 
 Hommes, IMC ≥ 26 kg/m2 : 
% MNG = 14.5244 + 0.000886 taille2 – 0.02299 R + 0.42688 poids – 0.07002 âge 
MG (kg) = poids corporel (kg) – MNG (kg) 
eau corporelle totale (kg) = 0.73 MNG (kg)   
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4.2.2.b. Par DEXA 
La masse musculaire et la MG ont été mesurées selon les principes décrits au point 2.3. 
à l’aide du logiciel Hologic QDR-4500, validé et reconnu comme méthode de référence par 
Visser et al (83).  La masse musculaire appendiculaire a été calculée selon la formule de 
Heymsfield (84) comme étant la somme de la MNG des bras et des jambes. 
Afin de limiter les variations liées au poids et à la taille, un indice de masse musculaire 
relative a été calculé, corrigeant la masse musculaire par la taille au carré (12) : 
 
Masse musculaire relative (kg/m2) = Masse musculaire appendiculaire (kg)/Taille(m2) 
 
L’indice de sarcopénie a été défini comme une masse musculaire relative inférieure de 2 
déviations standard à la moyenne, par rapport aux valeurs observées dans une population 
saine entre 18-54 ans (12). Les valeurs limites utilisées sont : < 7.06 kg/m2, chez les hommes 
et < 5.53 kg/m², chez les femmes. Elles ont été adaptées à la population genevoise (85). 
 
4.3.  Définition de l’activité physique 
 
L’activité physique a été quantifiée sur la base d’un questionnaire validé dans la 
population genevoise (86). Le temps (en minute/semaine) passé à réaliser chacune des 
activités a été comptabilisé. Chaque activité s’est vue attribuer un facteur d’intensité en 
MET (équivalent d’oxygène brûlé par rapport à une consommation d’oxygène en position 
calme assise) sur la base des données de la dernière version du compendium d’activités 
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physiques développé et révisé par Ainworth (87). Sur la base de la valeur de ce facteur 
d’intensité, les activités ont été classifiées en activité de haute, de moyenne ou de basse 
intensité sur la base de l’article de Pates et al (88). Une activité d’intensité moyenne a été 
définie comme une activité dépensant au minimum 4 MET/min. Entre 0,9 et 3,9 MET, 
l’activité a été considérée comme de faible intensité, au-delà de 5,9 MET, de haute intensité. 
Pour évaluer la dépense énergétique quotidienne, nous avons ajouté à la dépense 
énergétique liée à l’activité physique, la dépense énergétique au repos en multipliant le 
nombre de minutes de sommeil par le facteur d’intensité  0,9. Afin d’ajuster l’activité sur 
une base de 24 heures, nous avons sommé les heures d’activités et les heures de sommeil, 
en cas de résultat inférieur à 24, nous avons considéré les heures restantes comme des 
heures consacrées à de l’activité légère et leur avons attribué un facteur d’activité de 1. Sur 
la base d’une étude de la population genevoise, les sujets sédentaires ont été définis comme 
les sujets consacrant moins de 10% de leur dépense énergétique totale à de l’activité de 
moyenne ou haute intensité (86). 
Il faut noter que les codes d’intensité ont été calculés à partir de mesures effectuées 
chez des adultes en bonne santé, pesant un poid standard. Il est connu que le même 
exercice effectué par un sujet d’âge très différent (plus âgé, plus jeune) et de poids 
beaucoup plus élevé ou plus bas que la normale ne s’accompagne pas d’une dépense 
énergétique identique (2). Cette variation n’a pas été prise en compte dans cette étude. 
Cependant, étant donné qu’il s’agit de déterminer une valeur relative de la dépense 
énergétique et non une valeur absolue, ces variations ne devraient pas influencer de manière 
significative les résultats. 
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4.4.  Analyse statistique  
 
Toutes les informations ont été répertoriées dans une feuille de calcul Microsoft 
Excel logiciel 2000. Puis, à l’aide de ce programme, la moyenne et les déviations 
standards (SD) ont été calculées. Les minima et maxima sont indiqués. L’utilisation du 
test de Student (pairé et non pairé) a permis d’analyser et de comparer les résultats des  
mesures obtenues au T0 avec celles obtenues au T1. Selon la définition, une valeur de    
p <0.05 est statistiquement significative. 
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5. RESULTATS 
 
5.1.  Données démographiques 
 
La table 2 met en évidence les caractéristiques démographiques de l’échantillon de 
notre population.  
 
Table 2 : Répartition démographique, éducation et activité physique  
  
Femmes, n=55 Hommes, n=62 
 Age < 75 ans 34 (61.8%) 42 (67.7%) 
 Age > 75 ans 21 (38.2%) 20 (32.3%) 
 Ecole obligatoire seule 23 ( 42.3%) 26  (40.9%) 
      
+ 3 ans 20(35.6%) 10 (16.4%) 
> + 3ans 12 (22.1%) 26 (42.6%) 
 Sédentaires 28 (50.9%) 27 (43.5%) 
 Actifs 27 (49.1%) 35 (56.5%) 
 Malades n=0 n=8 
 
On note une répartition, selon l’âge, équivalente entre les sexes.  
Notre population se distingue également par un taux d’activité physique élevé 
puisqu’en utilisant la même définition que Bernstein et al nous trouvons un taux de 
sédentarité entre 40 et 50% chez les hommes aussi bien que chez les femmes contre 
respectivement 79,5% et 87.2% dans la population  genevoise générale (86). 
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La population étudiée jouit d’un degré de formation nettement supérieur à celui de la 
population générale. Alors que dans les années 70, 34% de la population suisse suivait une 
formation au-delà de l’école obligatoire (89), dans notre collectif 58,3% des sujets jouissent 
d’une formation supérieure. Davantage d’hommes ont suivi un cursus universitaire (22,1% 
vs 42,6%). Une étude américaine a montré une corrélation entre instruction et degré 
d’activité physique, les participants jouissant d’un certain degré d’instruction universitaire 
faisant chuter le taux de sédentarité de 48% à 20,1% par rapport à une population ne 
jouissant pas d’une telle éducation (90). Ce lien n’a pas pu ici être mis en évidence, le taux 
de sédentarité étant équivalent chez les sujets quel que soit leur degré d’instruction. 
 
5.2.  Valeurs anthropométriques 
 
Si l’on considère la globalité de la population, sans effectuer des sous-groupes par 
rapport à l’âge, les femmes (tableau 3) aussi bien que les hommes (tableau 4) ont tendance, 
au cours des trois ans séparant les deux enquêtes, à prendre du poids, cependant,  cette  
différence  reste non significative.  
 
Tableau 3 : Caractéristiques anthropométriques des femmes (n=55) 
   T0 T1 p= 
Poids (kg) 65.9+/-12.5 67.1+/-14.3 0.078 
Taille (cm) 160.6+/-4.2 159.5+/-5.3 <0.001 
IMC (kg/m²) 25.5+/-4.2 26.2+/-4.6 0.003 
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Tableau 4 : Caractéristiques anthropométriques des hommes (n=62)  
   T0 T1 p= 
Poids (kg) 75.3+/-10.5 74.9+/-10.5 0.45 
Taille (cm) 170.5+/-7.4 168.7+/-7.4 <0.001 
IMC (kg/m²) 25.9+/-3.2 26.3+/-3.3 0.004 
 
Le gain significatif d’IMC aussi bien chez les femmes (table 3) que chez les hommes (table 
4) est expliqué par une diminution significative de la taille. 
 
5.3.  Variations de la composition corporelle selon les valeurs de DEXA 
 
Les modifications significatives de l’évolution de la composition corporelle 
apparaissent lorsque l’on subdivise la population par catégorie d’âge. 
Chez les femmes sédentaires (table 5), jusqu’à 75 ans (moyenne d’âge 70 ans), on note, 
durant la période d’observation, une augmentation significative du poids (+1.9 kg, p = 0.01) 
due à une augmentation de la MG (+ 1.6 kg, p < 0.01). Ce changement provoque une 
diminution du pourcentage de MNG, bien que l’on ne  note pas de changement quantitatif 
en termes de valeur absolue.  
Une perte significative de masse musculaire (-200 gr, p=0.02) survient après 75 ans 
(moyenne d’âge 80.1 ans). Le poids et la MG restent stables. En pourcentage, la perte de 
masse musculaire appendiculaire observée durant l’étude est plus importante que la perte de 
masse musculaire totale ( -2.7% vs –1.8%, p=0.06).  
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Chez les femmes actives (table 6), les changements sont similaires, si ce n’est que 
l’augmentation de la MG, avant 75 ans (moyenne d’âge 69.7 ans), n’est plus significative.   
 
Tableau 6: Variation de la composition corporelle chez les femmes actives     
       
 <75 ans, n=16 >75 ans, n=10 
 T0 T1 p=  T1 p= 
Poids (kg) 66.4+/-10.6 66.0+/-11.4 <0.01   57.3+/-6.1 56.7+/-5.7 0.35 
Masse musculaire  
(kg) 41.0+/-4.5 41.06+/-4.8 0.96   37.3+/-4.0 36.6+/-4.0 0.04 
 % Masse 
musculaire 62.3+/-3.8 60.8+/-3.8 0.02   65.4+/-6.1 64.8+/-6.3 0.25 
Masse musculaire 
appendiculaire (kg) 17.0+/-2.2 17.1+/-2.5 0.6   15.4+/-1.7 15.1+/-1.9 0.02 
Masse grasse (kg) 24.7+/-8.04 25.0+/-7.9 0.76   18.2+/-5.2 18.6+/-5.3 0.39 
 % Masse grasse 36.8+/-8.8 36.4+/-5.1 0.8 31.3+/-6.7 32.4+/-7.1 0.09 
 
 
T0 T1 p= T0 T1 p= 
Poids 67.2+/-14 69.1+/-15.1 0.01 63.1+/-14.8 64.0+/-16.2 0.34 
Masse musculaire  
(kg) 
40.7+/-5.0 40.8+/-5.4 0.69 38.6+/-7.7 38.4+/-7.9 0.02 
% Masse musculaire 62.0+/-8.5 60.7+/-9.2 0.009 63.2+/-4.2 62.9+/-5.3 0.7 
Masse musculaire 
appendiculaire  (kg) 16.8+/-2.3 16.8+/-2.3 0.9 16.3+/-1.6 15.7+/-1.5 0.001 
Masse grasse (kg) 24.6+/-10.5 26.2+/-11.2 <0.01 22.8+/-8.6 23.6+/-9.5 0.71 
% Masse grasse 35.1+/-8.9 36.4+/-8.9 0.02 33.6+/-4.3 33.6+/-4.7 0.9 
Table 5: Variation de la composition corporelle chez les femmes sédentaires 
<75 ans, n=16 >75 ans, n=11 
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Notons que la moyenne d’âge des femmes actives de plus de 75 ans est de 76.6 ans. 
Chez les hommes, avant 75 ans (moyenne d’âge 70 ans), la composition corporelle 
reste stable sur la période d’observation. 
Après 75 ans (moyenne 80.5 +/- 2.9 ans), chez les hommes sédentaires (table 7),  on 
observe, sur trois ans, une perte de masse musculaire significative (-1.2 kg, p=0.013). Par 
conséquent, on note une augmentation du % de MG (+ 1.2%, p=0.01), laissant le poids 
inchangé. 
 
Table 7 : Variation de la composition corporelle chez les hommes sédentaires  
 <75 ans, n=12 >75  ans, n=11 
 T0 T1 p= T0 T1 p= 
Poids (kg) 75.3+/-13.5 75.3+/-13.5 0.78 73.9+/-6.5 73.5+/-6.7 0.63 
Masse musculaire  
(kg) 53.2+/-7.7 52.4+/-8.2 0.116 52+/-5.1 50.8+/-5 0.013 
% Masse 
musculaire 71.3+/-5.1 72.0+/-5.3 0.16 70.4+/-2.6 69.1+/-3.1 0.01 
Masse musculaire 
appendiculaire (kg) 22.7+/-3.2 22.3+/-3.4 0.45 22.7+/-2.8 22.1+/-2.9 0.03 
Masse grasse (kg) 19.7+/-6.4 20.3+/-6.2 0.27 19.6+/-2.5 20.4+/-3.1 0.15 
% Masse grasse 25.6+/-5.0 26.5+/-5.5 0.26 26.5+/-2.7 27.7+/-3.3 0.01 
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Chez les hommes actifs (table 8) âgés de plus de 75 ans (moyenne 78.2 +/- 2.35 ans), 
la masse musculaire reste stable bien que son pourcentage diminue, en relation avec une 
augmentation significative de la MG totale (+1.6 kg, p=0.013). 
 
Table 8: Variation de la composition corporelle chez les hommes actifs  
       
 <75 ans, n=26 >75 ans, n=9 
 T0 T1 p= T0 T1 p= 
Poids (kg) 75.7+/-9.2 76.1+/-8.5 0.48 71.7+-/6.9 72.8+/-8.2 0.24 
% Masse musculaire 72.5+/-4.7 71.8+/-3.3 0.19 75.0+/-4.7 73.4+/-5.2 0.004 
Masse musculaire  
(kg) 54.6+/-4.8 54.5+/-5.1 0.63 53.7+/-4.7 53.1+/-4.8 0.34 
Masse musculaire 
appendiculaire (kg) 23.9+/-2.7 23.7+/-2.7 0.15 23.1+/-2.3 22.9+/-2.4 0.39 
Masse grasse (kg) 18.6+/-5 16.1+/-4 0.35 15.4+/-3.9 17.02+/-4.8 0.013 
% Masse grasse 24.2+/-4.4 24.8+/-3.4 0.24 21.3+/-4.7 23.0+/-5.2 0.006 
 
Chez les sujets de sexe masculin, l’activité physique semble non seulement préserver la 
masse musculaire (pas de perte significative sur trois ans) mais encore permettre la 
constitution d’un capital musculaire plus important, ce qui est illustré par une masse 
musculaire significativement plus importante chez les actifs, indépendamment de l’âge 
(p=0.032) (voir table 9).  
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Table 9 : Hommes actifs versus sédentaires, selon les mesures de DEXA 
  
  
actifs, n=33 sédentaires, n=23 p= 
Poids 75.3+/-8.7 74.3+/-111.1 0.23 
MNG (kg) 54.3+/-5 51.6+/-7.1 0.032 
Masse musculaire 
appendiculaire (kg) 
23.4+/-2.8 22.3+/-3.4 0.2 
MG (kg) 18.5+/-4.4 20.3+/-4.7 0.09 
Indice sarcopénique   
< 7.06 kg/m2 
n=3 n=6 
  
 
 
Cette relation n’est pas vraie chez les femmes (table 10). 
 
 
Table 10 : Femmes actives versus sédentaires, selon mesure de DEXA 
      
  actives,  n=46 sédentaires, n=13 p= 
Poids 63.7+/-10.8 65.6+/-13.8 0.58 
MNG (kg) 39.3+/-4.8 39.5+/-5.0 0.57 
Masse musculaire 
appendiculaire (kg) 
16.3+/-2.6 16.4+/-2.2 0.94 
MG (kg) 22.6+/-7.5 24.0+/-9.5 0.57 
Indice sarcopénique   
 < 5.53 kg/m2 
n=2 n=4 
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Nous avons ensuite classifié les patients sur la base de l’index sarcopénique (masse 
musculaire  appendiculaire/m2) défini au point 4.1.2. (voir Tableaux 9 et 10). Six femmes et 
neuf hommes entraient dans cette catégorie. Quatre des femmes et six hommes considérés 
comme sarcopéniques étaient définis comme sédentaires. Un seul sujet de sexe masculin 
appartenait au sous-groupe des malades (voir point 5.6). 
 
5.4. Variations du contenu corporel total en potassium 
 
Les résultats de cet examen ont été obtenus que chez 54 hommes et 53 femmes, un 
certain nombre de sujtes ayant refusé de subir cette analyse exigeant un séjour prolongé 
dans un espace clos. 
L’analyse de la composition corporelle par le comptage du potassium corporel total a  
montré une diminution globale, toujours significative, du potassium total, indépendamment 
du degré d’activité, ce résultat n’est donc pas montré séparement dans le tableau  ci-
dessous.  
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La perte de potassium est plus importante que la perte de MNG, ce qui est illustré par la 
diminution significative du rapport PCT/MNG, dans tous les sous-groupes examinés, 
(données relatives à l’activité physique pas montrées) mis à part chez les femmes de plus de 
75 ans. 
Le contenu cellulaire en potassium diminue de manière plus rapide et plus importante 
chez les hommes que chez les femmes (-6.8+/-10.7 mmol/kg vs -2,7 +/-6.2 mmol/kg, 
p<0.001). Notons cependant  que la variabilité  interindividuelle  est  grande. 
Les différences entre T0 et T1 étant déjà hautement significatives dans la population 
masculine en bonne santé, l’analyse du sous-groupe des malades n’a pas apporté 
d’information complémentaire. 
 
T0 T1 p= T0 T1 p= 
Femmes, n=53 
Poids (kg) 68.5+/-12.2 70.2+/-13.5 <0.01 60.0+/-8.3 59.5+/-9.2 0.34 
Masse musculaire  
(kg) 41.2+/-4.6 41.4+/-4.9 0.5 38.1+/-3.7 37.5+/-4.1 0.02 
PCT/MNG 
(mmol/kg)  
57.9+/-5 54.8+/-5 0.002 57.4+/-5.9 55.5+/-5.7 0.29 
Hommes, n=54 
Poids (kg) 75.6+/-10.6 76.1+/-9.7 0.27 71.4+/-6.4 72.5+/-7.6 0.08 
Masse musculaire  
(kg) 54.2+/-5.8 54.6+/-6.0 0.38 51.9+/-4.8 51.6+/-4.8 0.33 
PCT/MNG 
(mmol/kg)  
61.4+/-5.3 53.6+/-10.3 <0.01 58.6+/-3.8 53.9+/-3.8 0.0008 
   PCT=potassium corporel total, MNG = masse non grasse=masse musculaire 
Table 11: Evolu tion du potassium corporel en fonction de l'âge 
<75 ans, n=71  >75 ans, n= 36 
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5.5.  Comparaison des résultats de DEXA avec les valeurs obtenues par BIA 
 
Afin de vérifier l’hypothèse selon laquelle la BIA permet d’obtenir une évaluation fidèle 
de la composition corporelle, nous avons calculé les variations de MG et de masse maigre 
par DEXA et par BIA puis comparé les résultats à l’aide d’un test de student. 
Pour la masse maigre, les différences sont comparables, aussi bien chez les hommes 
que chez les femmes (voir Table 11).  
En ce qui concerne la MG, les différences vont toutes dans le sens d’une accumulation 
de MG, mais semble être légèrement sous-estimée par la BIA chez les femmes (+0.8 kg avec 
la DEXA vs +0.4 kg avec la BIA, p=0.03). 
 
Table 12 : Comparaison des différences moyennes entre DEXA et BIA  
      
  d moyen DEXA d moyen BIA 
  (kg) (kg) 
p= 
Femmes, n=53         
MNG -0.4+/-1.2 -0.1+/-1.7 0.4 
MG  +0.8+/-1.6 +0.4+/-2.1 0.03 
Hommes, n=54         
MNG -0.2+/-1.4 -0.6+/-3.2 0.3 
MG +0.4+/-3.9 +0.9+/-3.3 0.4 
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5.6.  Analyse du sous-groupe des sujets malades 
 
Dans le groupe des patients recrutés, huit ont été considérés comme malades, 
remplissant les critères d’exclusion établis lors du premier volet de l’étude.  
Tous appartiennent au groupe des hommes. Deux avaient subi une intervention 
orthopédique (prothèse du genou, prothèse de la hanche), un patient avait eu un infarctus 
du myocarde, deux souffraient d’une insuffisance cardiaque, l’un avait un problème 
pulmonaire d’origine indéterminée, un autre avait subi un pontage aorto-fémoral en urgence 
sur embolie, et un dernier souffrait d’un lymphome en cours de traitement. 
 
Table 13 : Evolution de la composition corporelle chez les sujets malades  
   T0 T1 p= 
Poids (kg) 73.8+/-11 71.1+/-11.8 0.016 
Age (ans) 69.5 72.5   
Sédentarité   87.5%   
Masse musculaire  
          (kg) 53.8+/-6.9 51.4+/-7.6 0.009 
Masse grasse 
          (kg) 17.9+/-4.6 17.4+/-5.4 0.4 
 
Les caractéristiques de ce groupe ainsi que l’évolution de sa composition corporelle se 
distiguent nettement du collectif des sujets en bonne santé (voir tableaux 5-10). Le collectif 
est essentiellement sédentaire, on constate une perte significative de poids et de masse 
musculaire (-2.3 kg versus –500 gr chez les sujets sains) alors que la masse grasse a 
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tendance à diminuer (-500 gr versus + 400 gr chez les sujets sains). Un seul était considéré 
comme sarcopénique selon la définition établie. 
6. DISCUSSION 
 
Cette étude a permis d’évaluer sur trois ans l’évolution physiologique de la 
composition corporelle avec l’âge chez 117 sujets en bonne santé, âgés de plus de 65 ans et 
d’apprécier l’influence de l’activité physique sur cette évolution. L’analyse d’un sous-
groupe a donné quelques indications sur l’influence de la maladie sur ce processus. 
 
6.1.  Age  
 
Les données tirées d’études transversales notent une accélération de la perte de MNG et 
du poids dès l’âge de 60 ans dans les deux sexes (4). Notre analyse longitudinale, n’a pas 
mis en évidence de tels changements.  
Dans notre population féminine, le poids et la MG augmentent après 75 ans et la masse 
maigre ne diminue significativement qu’après 75 ans indépendamment de l’activité 
physique, ce qui suggère un effet lié à l’âge seulement.  
Chez les hommes, l’analyse du collectif par catégorie d’âge, met en évidence une 
augmentation de la MG après 75 ans, les autres paramètres restant stables.  
Globalement, la composition corporelle de cette population saine évolue peu ou change 
dans le sens d’un gain de MG lié à une prise de poids, et chez les femmes de plus de 75 ans, 
d’une perte de masse maigre.  
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La survenue plus tardive des changements par rapport aux résultats enregistrés par les 
études transversales (4, 11, 91) pourrait être expliquée par des questions méthodologiques. 
D’abord, en raison de la taille de notre échantillon, nous n’avons subdivisé notre 
population qu’en deux groupes (<75, > 75 ans), il est possible qu’une population plus 
grande, permettant de distinguer des sous-groupes d’âge différents, ferait apparaître des 
différences plus précocement.  
Ensuite, il faut souligner que cette population était particulièrement active. Alors qu’une 
étude de la population genevoise randomisée avait démontré un taux de sédentarité entre 80 
et 90% (86), on ne compte ici que 24.8% de sujets sédentaires. Ceci est probablement dû au 
mode de recrutement (auprès d’associations de loisirs et d’activité du 3ème âge), qui a permis 
non seulement  de sélectionner des gens en bonne santé mais encore des gens actifs et 
dynamiques.  Ainsi, l’excellente conservation de la composition corporelle observée ici 
pourrait être l’effet d’un biais de sélection positive et l’évolution de la composition 
corporelle être simplement retardée dans le temps, par rapport à une population randomisée. 
Cette observation laisse supposer que l’évolution d’une population ne se superpose pas à 
celle d’un individu, ce dont il faudrait tenir compte lors de recommandations 
thérapeutiques. 
Le gain de MG mesuré concorde avec les observations de deux études longitudinales 
l’une par hydrodensitométrie, l’autre par DEXA (91, 92).  
En ce qui concerne la masse non grasse par contre, l’étude de Hughes (91), menée sur 
10 ans, avait montré une perte de masse musculaire de 2% par décade liée à une variation de 
poids chez les hommes seulement, indépendamment de l’âge et de l’activité physique, alors 
qu’ici, avant analyse par catégorie d’activité, seules les femmes de plus de 75 ans perdent de 
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la masse maigre. En effet, la moyenne d’âge du collectif de Hugues est de 69,9 ans. En 
supposant que la perte de MNG chez les femmes survient après 75 ans /selon nos propres 
données), cette perte n’aurait pas encore eu lieu et laisse supposer que la MNG des femmes 
reste stable alors qu’elle survient simplement plus tardivement. L’absence de variation 
significative de la MNG, chez nos sujets masculins, avant adaptation pour l’activité 
physique, pourrait être expliquée par la durée d’observation.  Comme mentionné ci dessus, 
Hughes a observé son collectif sur 10 ans et ne relève qu’une variation minime : - 2 % de 
masse maigre par décade. Il est possible que ce changement ait lieu dans notre population 
mais qu’il soit encore trop faible pour être statistiquement significatif après trois ans 
seulement d’observation. D’autre part, Hughes souligne que la perte de masse musculaire 
est fortement liée à la variation du poids. Le fait que nous n’enregistrions ni variation du 
poids ni perte de masse maigre dans notre collectif masculin pourrait appuyer cette théorie. 
L’étude de Visser démontrait aussi une perte de masse maigre surtout chez les 
hommes, cependant, aucune donnée précise ne figure quant au degré d’acivité physique 
(92). Il est possible que ce collectif multiethnique soit moins actif et donc plus prompt à 
perdre sa masse musculaire. 
 
6.2.  Activité physique  
 
Nous n’avons pas observé, chez les femmes, d’effet de l’activité physique sur la masse 
musculaire. L’activité physique semble, par contre, préserver les femmes actives de moins 
de 75 ans d’une prise significative (p=0.001) de MG observée chez les femmes sédentaires 
du même groupe d’âge. 
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L’activité physique est associée chez les hommes à une masse musculaire globalement 
plus importante (p= 0.032), indépendamment de l’âge, et à une atténuation de la perte de 
masse musculaire liée à l’âge, sans effet bénéfique sur la MG.  
La différence de qualité de l’exercice physique pourrait expliquer la disparité des 
résultats sur la masse maigre entre hommes et femmes. En effet, bien que le pourcentage de 
sédentarité soit bien en-dessous de la moyenne nationale dans les deux sexes (voir tableau 
2), le nombre d’hommes pratiquant une activité sportive de haute intensité (> 10% de la 
dépense énergétique totale consacrée à de l’activité de haute intensité, > 6MET/min) est 
supérieur (27%) à celui des femmes (5%). Cette hypothèse a déjà été émise par Visser et al. 
Cette étude cherchait à vérifier, dans une population entre 55 et 85 ans, la relation, connue 
dans une population plus jeune, entre diminution de la MG abdominale (corrélée à une 
diminution des risques cardiovasculaires) et activité physique. Cette hypothèse s’était 
révélée correcte, pour autant que les sujets participent à une activité sportive régulière 
(dépense énergétique non spécifiée), l’activité physique seule (ménage, marche...) n’ayant 
pas d’effet (57).  
Le fait que, dans notre étude, les hommes actifs gagnent davantage, durant la période 
d’observation, de MG que les sujets sédentaires (p= 0.013 vs 0.15) est inattendu et 
contradictoire avec les résultats précédents. Il est possible que les sujets actifs, de par leur 
mode de vie (l’activité physique étant souvent liée à une activité sociale plus étendue) aient 
un apport énergétique plus important, non équilibré par la dépense liée à l’exercice, 
provoquant ainsi un bilan calorique positif et une accumulation de MG. 
Ainsi, globalement, ces résultats soulignent l’importance d’une activité physique 
régulière, pour autant qu’elle soit assez intense (probablement au-delà de 6 MET, voir 
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définition de l’intensité de l’activité physique, page 24-25). Elle semble permettre un gain de 
capital musculaire, un ralentissement du phénomène de sarcopénie et une diminution de la 
prise de MG. 
Dans une tentative de définir la sarcopénie de manière objective, Baumgartner (12) a 
élaboré un indice de sarcopénie (voir point 4.1.2.b). Il avait trouvé que cet indice était 
corrélé, chez les hommes avec des troubles de l’équilibre, des handicaps physiques 
(reportés sur la base d’un questionnaire) et avec l’emploi d’une aide à la marche. Chez les 
femmes, la définition de sarcopénie corrélait seulement avec le nombre de handicaps 
physiques rapportés par les patientes (12). Cet indice, adapté à notre population selon Kyle 
et al. (10), ne corrèle pas avec le degré d’activité physique reporté par les patients. En effet, 
53.4 % des patients sarcopéniques selon la définition étaient actifs, et donc ne reportait 
aucune limitation de leur activité quotidienne. Les 46.6 % des patients sédentaires et 
sarcopéniques ne reportaient pas non plus de limitations majeures de leur activité, bien 
qu’aucune question spécifique ne figure dans le questionnaire, ce qui ne permet pas de 
l’exclure de manière catégorique.  
Donc, l’indice de sarcopénie, tel que décrit dans la littérature actuelle, ne permet pas de 
définir précisément une norme de masse musculaire au-dessous de laquelle celle-ci devient 
insuffisante pour effectuer les activités de la vie quotidienne. La masse musculaire, 
indispensable au fonctionnement physiologique, reste pour le moment inconnue. Sachant 
que la masse musculaire moyenne varie d’une population à l’autre, notamment selon 
l’appartenance ethnique (18, 19), il est imaginable que le pourcentage minimum de masse 
musculaire indispensable aux fonctions de base (marcher, monter les escaliers, porter une 
charge légère, assumer des tâches ménagères,...) soit différent d’une population à l’autre. Et 
52  
que, par exemple, si une population multiethnique du Nouveau Mexique nécessite une 
masse musculaire n’allant pas au-dessous de 2 déviations standard par rapport à une 
population jeune, une population genevoise, européenne puisse diminuer sa masse 
musculaire davantage avant d’en ressentir les conséquences. En utilisant un indice de masse 
musculaire relatif au carré de la masse (kg2) et non au carré de la taille comme proposé par 
Baumgartner (12), Kyle (10) et Krahnstoever (56), Janssen (44) décrit une bonne corrélation 
entre sarcopénie et limitation de la mobilité dans la vie quotidienne. Il semblerait en effet 
assez logique que la masse musculaire indispensable pour se déplacer soit une fonction de 
la masse totale. Il est raisonnable de penser que non seulement la quantité mais encore la 
qualité de la masse musculaire joue un rôle dans sa fonction. Peu de données sont 
disponibles sur ce sujet dans la littérature, mais Visser décrit une corrélation entre masse et 
fonction musculaires et infiltration graisseuse du muscle (45). 
 
6.3.  Evolution du potassium corporel total  
 
Le contenu en potassium et la masse musculaire n’évoluent pas conjointement.  
Chez les femmes, la perte de potassium semble précéder la perte de masse musculaire 
puis ralentir. Dans la population masculine, chez qui la masse musculaire reste stable avant 
analyse des sous-groupes en fonction du degré d’activité physique, la perte de potassium 
par unité de masse musculaire continue après 75 ans.  
Les discrépances entre variations de la masse maigre (faible) et de potassium total 
(importante) reflétées par l’index PCT/MNG corrèlent avec les données de la littérature qui 
montrent une diminution progressive du contenu moyen en potassium par unité de masse 
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musculaire ou de poids corporel, laissant supposer des changements de la qualité du muscle 
en fonction de l’âge (81, 93). Cette notion de qualité du muscle pourrait expliquer pourquoi 
on ne trouve pas systématiquement un lien entre masse musculaire et performance 
physique. Il serait intéressant de comparer le contenu en potassium de deux sujets de masse 
musculaire comparable mais présentant des degrés de performance physique différents, en 
terme de force ou d’endurance. 
Sachant que la mesure du potassium corporel total comprend non seulement le 
potassium musculaire mais encore l’ensemble du potassium cellulaire, il est probable, bien 
que la littérature ne donne pas d’information sur ce point–là, qu’une diminution, globale et 
non spécifiquement musculaire du contenu cellulaire en potassium, due à la sénescence, 
influence ce résultat.  
Le contenu cellulaire en potassium diminue plus et plus rapidement chez les hommes, 
ce qui est cohérent avec une étude parue récemment et montrant une diminution deux à 
trois fois plus rapide chez les hommes que chez les femmes, en fonction de l’appartenance 
ethnique (94). Une étude sur des patients sidéens avait montré une corrélation étroite entre 
perte de masse cellulaire mesurée par comptage du potassium corporel total et mortalité 
(95). A titre purement spéculatif, on pourrait penser que, chez les femmes, la mort cellulaire 
non seulement musculaire mais aussi globale est plus lente, ce qui corrélerait avec 
l’observation quasi universelle selon laquelle l’espérance de vie est supérieure chez les 
femmes que chez les hommes. 
Dans notre étude cependant, il est indispensable de noter que le ralentissement de la 
perte de potassium corporelle, reflété par une stabilisation de l’index PCT/MNG chez les 
sujets féminins âgés est aussi simplement due au fait que ces sujets perdent plus de MNG 
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que leurs homologues masculins. L’absence d’effet de l’activité physique sur le rythme de 
perte de potassium corporel total laisse supposer un phénomène lié à l’âge, irrémédiable.  
 
 
6.4.  Comparaison des résultats obtenus par DEXA et par BIA  
 
La BIA et la DEXA permettent de mettre en évidence de manière équivalente les 
variations de la composition corporelle au cours des 3 années d’observation de notre étude. 
Les deux méthodes peuvent donc être utilisées pour effectuer le suivi des patients. Nos 
résultats confirment la validité de la BIA pour mettre en évidence des changements de la 
composition corporelle dans le temps, en utilisant les équations de Segal (78) et Kushner 
(77). Ce résultat est d’importance clinique majeure puisqu’il permet d’utiliser la BIA, une 
méthode simple, rapide et peu coûteuse pour évaluer des changements même mineurs de la 
masse musculaire et grasse afin de suivre les patients et, le cas échéant, d’évaluer l’évolution 
sous un éventuel traitement  
 
6.5.  Influence de la maladie 
 
L’analyse du sous-groupe des sujets malades (table 13), (exclue de l’analyse principale 
par définition), montrant une diminution significative de la masse musculaire ainsi qu’une 
tendance à la perte de poids et de MG souligne de manière cruciale le rôle des facteurs non 
physiologiques influençant la composition corporelle et donc l’état nutritionnel. Une étude à 
Genève avait montré que près de 40 % des patients étaient modérément dénutris (sur la base 
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d’un questionnaire et de la BIA) à leur admission aux Hôpitaux universitaires de Genève 
(96), résultat confirmé par d’autres études (38, 39). Il semble donc indispensable 
d’interpréter l’état nutritionnel à la lumière de l’état de santé global. Si la dénutrition est 
certainement un facteur de risque pour des pathologies variables, la maladie elle-même 
provoque des changements considérables de la composition corporelle allant dans le sens 
d’une malnutrition importante. En effet, l’alitement, les dysfonctions neuromusculaires, la 
sécrétion de cytokines pro-inflammatoires (TNF, Interleukines, Interférons), le stress 
métabolique (traumatisme, infection), l’inappétence liées à la maladie provoquent tous une 
atrophie musculaire, prépondérante et rapide, et une perte de MG. L’hypothèse selon 
laquelle les cytokines jouent un rôle fondamental dans l’évolution de la composition 
corporelle va dans le sens décrit par Roubenoff (40). La littérature décrit en effet une 
augmentation de l’interleukine 6 (IL-6) lors du vieillissement physiologique. On a en effet 
attribué à cette cytokine des propriétés anorexigènes et cataboliques  qui pourraient 
expliquer son rôle dans le développement de la sarcopénie (40). 
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7. CONCLUSION 
 
Des changements de la composition corporelle ont été observés lors du suivi sur trois 
ans chez 117 sujets sains âgés de plus de 65 ans.  
Les femmes, avant 75 ans, prennent du poids et de la MG ; après 75 ans, elles perdent 
de la masse musculaire. La pratique régulière d’une activité physique non exclusivement 
sportive permet le ralentissement de la prise de MG avant 75 ans.  
Chez les hommes, le poids et la masse musculaire restent stables, pour autant qu’ils 
continuent à pratiquer une activité physique régulière après 75 ans. La MG augmente 
significativement chez les sujets actifs, ce qui laisse supposer que leurs apports alimentaires 
excèdent leurs besoins. Ce postulat devrait cependant être évalué plus en détails. 
L’activité physique doit être assez intense ( ≥ 6 MET) pour qu’un bénéfice sur 
l’évolution de la MNG puisse être observé. Le bon état de santé contribue également au 
maintien de la composition corporelle. La maladie accélère  beaucoup la perte de MNG et 
provoque une perte de MG. 
Finalement, il est vraisemblable que la fonction musculaire soit déterminée non 
seulement par la masse musculaire mais aussi par sa qualité, représentée par exemple, par le 
contenu cellulaire en potassium. La relation entre potassium et fonction musculaire devrait 
donc être examinée plus spécifiquement.  
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